



Патологические процессы, происходящие в организме 
женщины до, во время беременности и после родов, 
влияют на здоровье плода и новорождённого. Эти про-
цессы могут быть спровоцированы экстрагенитальны-
ми, генитальными, инфекционными заболеваниями 
и оперативными вмешательствами. Особенное вни-
мание заслуживают женщины с доброкачественными 
заболеваниями молочных желез, поскольку эта пато-
логия возникает на фоне гормональных изменений, 
которые ставят под угрозу наступление беременности, 
её развитие, рождение здорового ребёнка и здоровье 
матери.
Молочные железы никогда не бывают в состоянии 
морфофункциональной стабильности. Они являются 
частью репродуктивной системы женщины как клас-
сический «орган-мишень» для таких гормонов, как 
эстрогены, прогестерон, пролактин, гонадотропные 
и тиреоидные гормоны, кортикостероиды, инсулин. 
Благодаря широкому спектру гормональных влияний 
молочная железа имеет большую склонность к раз-
витию различных патологических дисгормональных 
процессов – мастопатий, которые могут быть факто-
ром риска развития рака молочной железы. Частота 
злокачественных заболеваний молочных желез в Укра-
ине с 1995 года занимает первое место среди всех зло-
качественных новообразований женского населения 
репродуктивного возраста. При наличии пролифера-
тивных форм риск развития рака увеличивается: в три 
– пять раз по данным И. И. Смоланки (2007); в 25–30 
раз по данным В.  И. Тарутинова (2006) и В. И. Стари-
кова (2006).
Частота доброкачественных заболеваний молоч-
ных желез, по данным различных авторов, составляет 
50–75%. У беременных женщин, по данным М. Энки-
на и соавт. (2003), частота дисгормональных гипер-
плазий молочных желез составляет 3,7–18,7%. По 
данным отделения акушерской патологии ГУ «ИПАГ 
НАМНУ», это заболевание у беременных с отягощен-
ным акушерско-гинекологическим анамнезом диагно-
стируется у 81,4%, причём у 65% из них мастопатия 
была выявлена впервые только во время беременно-
сти.
Фиброзно-кистозная болезнь молочных желез, так-
же как и беременность, является гормонозависимым 
процессом. Развитие беременности на фоне уже суще-
ствующего дисбаланса половых и других гормонов в 
организме женщины усугубляет эти нарушения и при-
водит к увеличению частоты развития акушерских и 
перинатальных осложнений: плацентарной дисфунк-
ции, угрозы невынашивания, дистресса плода.
Внутриутробное состояние плода зависит от 
маточно-плацентарного гомеостаза, состояния орга-
низма матери. Процесс плацентации начинается с вза-
имодействия цитотрофобласта с децидуальной тканью 
эндометрия. Вторым этапом формирования плаценты 
является трансформация спиральных артерий матки в 
маточно-плацентарные сосуды.
Характер паракринных взаимодействий между 
трофобластом и эндометрием определяется локаль-
ной активностью гормонов и факторов роста. Выра-
женность децидуальных изменений зависит от уровня 
эстрогенов и инсулиноподобных факторов роста в тка-
нях эндометрия. В то же время, гормоны прогестерон 
и пролактин контролируют пролиферативную актив-
ность трофобласта.
Одновременно с развитием беременности возника-
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ют изменения функционального состояния гипофиза, 
что ведёт к повышению секреции пролактина, изменя-
ется цикличная деятельность яичников, повышается 
функция коры надпочечников.
цеЛЬ иССЛеДовАниЯ 
Целью исследования было сравнение гормонального 
гомеостаза фетоплацентарного комплекса у беремен-
ных с ФКБМЖ и без этой патологии в разные триме-
стры беременности.
мАТеРиАЛы                                                                
и меТоДы иССЛеДовАниЯ
Исследование проводилось у 84 беременных с добро-
качественными заболеваниями молочных желез, кото-
рые составили основную группу. Среди них у 29 бере-
менных диагностирована диффузно-фиброзная форма 
заболевания (1 группа), у 55 беременных – кистозно-
узловая (2 группа). Без патологии молочных желез об-
следовано 35 беременных, которые составили группу 
сравнения.
Кроме общеклинических исследований у обследуе-
мых беременных проводилось изучение концентрации 
гормонов фетоплацентарного комплекса (эстрадиол, 
прогестерон), а также  тестостерона в сыворотке кро-
ви. Оценка стресс-реактивности женщин основыва-
лась на концентрации кортизола и пролактина в сыво-
ротке крови. Использовалась тест-система ГДП и БОХ, 
НАНБ (Беларусь), счётчик Гамма-12. Концентрация 
пролактина в сыворотке крови определялась иммуно-
ферментным  методом с использованием тест-системы 
«Prolactum» производства фирмы Equipan (Италия), 
фетометр – MSR-1000, длинна волны 45 нм.
Все цифровые данные обработаны методами мате-
матической статистики.
РезУЛЬТАТы иССЛеДовАниЙ и иХ 
обСУжДение
Полученные нами данные о концентрации стероидных 
гормонов фетоплацентарного комплекса  у беремен-
ных с ФКБМЖ отображены в таблице 1.
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
концентрация эстрадиола в І триместре  беременно-
сти не отличалась в группах беременных как с нали-
чием ФКБМЖ, так и без патологии  молочной железы 
(p<0,05). С увеличением срока беременности уже во 
ІІ триместре концентрация эстрадиола повышалась у 
женщин и с заболеванием молочных желёз, и без не-
го, и была достоверно выше у беременных 2 группы 
с узловой формой мастопатии (p<0,05). Во всех груп-
пах в ІІІ триместре беременности наблюдается повы-
шение концентрации эстрадиола, более выраженное в 
группах женщин с ФКБМЖ (p<0,05). Разницы между 
группами беременных с ФКБМЖ не было.
Концентрация прогестерона в крови во всех груп-
пах обследованных повышалась  с увеличением срока 
беременности и была выше, чем у здоровых, во ІІ три-
местре беременности (p<0,05), была более выражена в 
группе женщин с узловой формой заболевания.   
Возможно, высокие концентрации прогестерона в 
крови во всех группах обследуемых были результа-
том терапии препаратами прогестеронового действия 
в связи с проявлениями угрозы прерывания беремен-
ности.  
В таблице 2 отображены полученные данные о кон-
центрации пролактина и кортизола.
Как видно из таблицы, концентрация пролактина в 
крови беременных с ФКБМЖ в І триместре превыша-
ла показатели у женщин без мастопатии (p<0,05). При 
сравнении групп более высокие показатели в І и ІІ три-
местрах выявлены у женщин с узловой формой забо-
* - разница достоверна относительно показателей  по триместрам в каждой группе, p<0,05; 
** - разница достоверна относительно показателей 1 и 2 групп, p<0,05.
Таблица 1   Концентрация половых гормонов в крови беременных с фиброзно-кистозной болезнью молочных желез в дина-
мике беременности, нмоль/л
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*   - разница достоверна относительно показателей  по триместрам в каждой группе (p<0,05); 
** - разница достоверна относительно показателей группы контроля (3 группа) (p<0,05); 
^   - разница достоверна относительно показателей между группами (p<0,05).
левания. Концентрация пролактина в крови беремен-
ных с фиброзно-кистозной болезнью молочных желез 
в ІІІ триместре беременности превышала показатели у 
женщин без мастопатии.
Что касается показателей кортизола в крови, то 
отмечается повышение его концентрации с увеличе-
нием срока беременности  у женщин и с диффузно-
фиброзной,  и с узловой формами мастопатии. Повы-
шение уровня кортизола в динамике беременности 
наблюдается и у беременных баз патологии молочных 
желез.
У женщин с ФКБМЖ в І и ІІ триместрах опреде-
лялась повышенная концентрация кортизола в сравне-
нии с показателями у здоровых женщин. У беремен-
ных группы сравнения также определялась тенденция 
к увеличению этого показателя. В ІІІ триместре бере-
менности секреция кортизола во всех группах суще-
ственно не отличалась от показателей в контрольной 
группе, но у женщин с патологией молочных желез 
тенденция к увеличению  концентрации гормона в 
сыворотке крови сохранялась (табл.2).
Повышение концентрации стресс-ассоциирован-
ных гормонов (пролактина и кортизола) в крови бере-
менных основной группы свидетельствует о высоком 
уровне психоэмоционального стресса и напряжения 
нейроэндокринных механизмов адаптации. Такие гор-
мональные изменения могут не только вести к про-
грессированию основного заболевания, но и стать 
причиной осложнённого течения беременности, а 
именно угрозы её прерывания.
вывоДы
1. У беременных с фиброзно-кистозной болезнью мо-
лочных желез во ІІ и  ІІІ триместрах прослеживается 
тенденция к повышению концентрации эстрадиола в 
крови. У беременных с диффузно-фиброзной болез-
нью молочных желез секреция эстрадиола выше, чем 
у беременных без патологии молочных желез. 
2. Концентрация прогестерона в крови у беременных 
с кистозно-фиброзной болезнью молочных желез не 
может быть адекватно оценена, потому что все обсле-
дуемые женщины получали препараты прогестероно-
вого действия. 
3. Секреция стресс-ассоциированных гормонов (про-
лактина и кортизола) у женщин основной группы зна-
чительно выше относительно показателей беременных 
без патологии молочных желез, что свидетельствует о 
напряжении нейроэндокринных процессов адаптации 
вследствие психогенного стресса при наличии пато-
логии молочных желез, и может выступать патоге-
нетическим звеном развития ФКБМЖ и акушерских 
осложнений, а именно угрозы прерывания беременно-
сти. Существенные изменения секреции пролактина 
наблюдаются в І триместре беременности у женщин с 
кистозно-узловой мастопатией. 
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